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Представлен клинический случай электрофизиологического исследования, картирования и катетерной аблации эктопическо-
го очага в париетальной стенке выводного тракта правого желудочка. Проанализированы изменения морфологии комплекса QRS в 
процессе аблации, которые интерпретированы как признаки субэпикардиальной локализации аритмогенного субстрата.
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CHANGING OF QRS COMPLEX MORPHOLOGY DURING SUBEPICARDIAL  
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the report describes the case of electrophysiological study, mapping and catheter ablation of ectopic focus in right ventricular outflow 
tract. the changes of QRS complex morphology during ablation were analyzed. they were interpreted as characteristics of subepicardial 
localization of arrhythmogenic substrate.
Key words: ventricular ectopic arrhythmias, catheter ablation.
Эктопические аритмии из выводных трактов 
правого и левого желудочков (ВТПЖ и ВТЛЖ) – 
наиболее часто встречаемые виды желудочковых 
нарушений ритма у пациентов без структурной 
патологии сердца [4, 6, 11]. Эффективность их 
радиочастотной катетерной аблации очень высо-
ка и составляет, по данным различных авторов, 
88–95 % [3, 13–15]. Это выше, чем при локали-
зации эктопических очагов в других отделах 
желудочков [1, 5, 9, 16–18], что связано с отно-
сительно небольшой толщиной миокарда и не-
сложным позиционированием катетера в выво-
дных трактах [2, 3]. Однако в ряде случаев могут 
возникать сложности при субэпикардиальном 
расположении эктопических фокусов, при кото-
ром в каждом конкретном случае необходимо вы-
брать рациональную тактику аблации, соотнося 
риск и пользу воздействия: продолжить аблацию 
большими энергиями, расширить зону аблации, 
перейти на эпикардиальный доступ и т. д. [7, 10, 
17]. Проблема диффдиагностики в таких случаях 
заключается в том, что не существует электро-
физиологических или электрокардиографиче-
ских критериев, которые с приемлемым уровнем 
чувствительности и специфичности позволяли 
бы выявлять субэпикардиальную локализацию 
аритмогенного субстрата [12].
В представленном клиническом случае про-
анализированы изменения морфологии комплекса 
QRS в процессе аблации, которые могут быть ин-
терпретированы как признаки субэпикардиальной 
локализации желудочкового эктопического очага.
Пациентка Ф. 37 лет обратилась в поликлинику 
кардиологического диспансера с жалобами на пе-
ребои в работе сердца, слабость и пресинкопаль-
ные состояния. Жалобы впервые появились около 
месяца назад, в течение последней недели отме-
чает ухудшение состояния в виде присоединения 
к ощущениям перебоев слабости и пресинкопаль-
ных состояний. По данным ЭКГ в покое имела ме-
сто непрерывно рецидивирующая желудочковая 
тахикардия с частотой 145–165 уд/мин (рис. 1). 
По лабораторным данным изменений не выявле-
но. Эхокардиографически размеры сердца, пока-
затели систолической и диастолической функции 
ЛЖ на фоне синусовых сокращений находились в 
пределах нормы, на фоне желудочковой тахикар-
дии они ухудшались (табл. 1). По данным суточ-
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ного мониторирования ЭКГ, из 121 855 комплек-
сов QRS, зарегистрированных в течение 23,5 ч, 
71 552 были эктопическими, то есть больше, чем 
синусовых. Проведена магнитно-резонансная то-
мография с контрастированием на фоне медика-
ментозной нормосистолии (внутривенная инфу-
зия эсмолола), на которой данных за структурную 
патологию сердца не выявлено. В связи с сим-
птомной желудочковой тахикардией определены 
показания I класса к выполнению внутрисердеч-
ного электрофизиологического исследования и 
катетерной радиочастотной аблации [7].
Во время процедуры было выполнено актива-
ционное картирование, при котором эктопический 
очаг был локализован в переднебоковой стенке 
ВТПЖ (рис. 2). В этой области было выполнено 
радиочастотное воздействие с мощностью 40 Вт, 
температурой 45 °С и скоростью орошения кате-
тера 17 мл/мин. Во время аблации не отмечено 
типичной реакции эктопического очага на воздей-
ствие, однако морфология комплекса QRS на фоне 
тахикардии изменилась.
Проведено повторное активационное карти-
рование, которое выявило зону наиболее ранней 
локальной активации в переднеперегородочном 
сегменте ВТПЖ (рис. 3). Поскольку интервал 
сцепления эктопии второй морфологии был та-
ким же, как и первой, сделан вывод о том, что мы 
имеем дело с прежним, вероятно, субэпикарди-
ально расположенным, эктопическим очагом, но 
со смещением прорыва активации на эндокард. 
Была выполнена аблация в данной зоне, что при-
вело к трансформации морфологии эктопических 
комплексов QRS в третий вид без изменения их 
интервала сцепления.
Рис. 1. ЭКГ в покое пациентки Ф. На фоне редких эпизодов синусового ритма отмечается  
непрерывно рецидивирующая неустойчивая желудочковая тахикардия. Судя по морфологии комплексов QRS 
(вертикальное положение ЭОС, переходная зона в отведении V6), эктопический очаг располагается  
в париетальной стенке ВТПЖ. Тахикардия, очевидно, мономорфная, альтернация желудочковых комплексов  
связана с дыхательными движениями и дрейфом изолинии
Таблица 1









Переднезадний размер ЛП 
(парастернальная позиция 
по длинной оси), см
3,7 3,7
Переднезадний размер ПЖ 
(парастернальная позиция 
по длинной оси), см
2,5 3,0
КСР ЛЖ (парастернальная 
позиция по длинной оси), мм
33,2 39,5
КДР ЛЖ (парастернальная 
позиция по длинной оси) ЛЖ, 
мм
53,8 57,2
КСО ЛЖ (Simpson Biplane), мл 55 79
КДО ЛЖ (Simpson Biplane), мл 124 130
Ударный объем (Simpson 
Biplane), мл
56 51
ФВ ЛЖ (Simpson Biplane), % 56,5 39
Толщина МЖП, см 1,1 1,1
Толщина ЗСЛЖ, см 1,1 1,1
E/А на митральном клапане 1,5 0,9*
ВИР ЛЖ, мс 95,0 111,3*
СДПЖ, мм рт. ст. 20 29
Пиковая систолическая скорость 
в ВОЛЖ, см/с
98 88
Пиковая систолическая скорость 
в ВОПЖ, см/с
71 64




Рис. 2. Данные активационного картирования желудочковой эктопии у пациентки Ф.  
Эктопический очаг локализован в переднебоковой стенке ВТПЖ (слева) с опережением локальной активации 
по отношению к началу комплекса QRS -44 мс (справа), что удовлетворительно для ВТПЖ. Здесь же отмечается 
морфология монополярного сигнала типа QS, что свидетельствует о нахождении картирующего электрода  
в зоне эктопического очага. I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V3, V6 – отведения поверхностной ЭКГ;  
CS 1–2 – CS 9–10 – биполярные электрограммы с катетера, установленного в коронарном синусе; Abl 1–2 – биполярная 
электрограмма с картирующего катетера; abl 1 – монополярная электрограмма с картирующего катетера
Рис. 3. Данные активационного картирования желудочковой эктопии у пациентки Ф.  
после первой серии радиочастотных воздействий.  
Отмечено изменение морфологии комплекса QRS (справа): появился выраженный зубец R  
в отведении V3  зазубрина на восходящем колене комплекса QRS в отведениях II, III, aVF.  
Это свидетельствует о локализации эктопии в переднеперегородочном сегменте ВТПЖ,  
что подтвердилось при картировании (слева). Теперь опережение локальной активации  
по отношению к началу комплекса QRS составило 38 мс. Обозначения те же, что на рисунке 2
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При повторном картировании область наиболее 
ранней локальной активации располагалась по-
середине между двумя ранее откартированными 
зонами (рис. 4). При аблации в этой области прои-
зошло купирование тахикардии и восстановление 
синусового ритма (рис. 5). В течение последую-
щих 30 минут эктопическая активность не реги-
стрировалась, в связи с чем был констатирован 
непосредственный успех процедуры. Пациентка 
выписана на третий день после вмешательства в 
удовлетворительном состоянии. Спустя 3 месяца 
после процедуры проведено суточное монитори-
рование ЭКГ, по данным которого эктопической 
активности не зарегистрировано.
Рис. 4. Данные активационного картирования у пациентки Ф. желудочковой эктопии третьей морфологии, 
промежуточной между предыдущими двумя (справа), после второй серии радиочастотных воздействий.  
Теперь наиболее ранняя локальная активация -38 мс отмечена на передней стенке ВТПЖ (слева).  
После воздействия в этой области произошла устойчивая элиминация эктопической активности.  
Обозначения те же, что на рисунке 2
Рис. 5. Типичный ответ эктопического очага на радиочастотное воздействие – «разогрев» 
с морфологией ЖТ, идентичной спонтанной, с последующей элиминацией эктопической активности. 
Обозначения те же, что на рисунке 2
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Рис. 6. Схема механизма смещения прорыва эктопической активации на эндокард. 
Светло-серым цветом обозначен миокард ВТПЖ, темно-серым – область радиочастотного повреждения,  
звездочкой в круге – локализация эктопического очага, стрелками – распространение интрамуральной  
активации миокарда. Объяснение в тексте
Нужно отметить, что ни в одной из зон с хо-
рошими активационными показателями не было 
удовлетворительных критериев стимуляционного 
картирования: в самой лучшей из точек стимуля-
ции имелось совпадение морфологии комплекса 
QRS лишь в 10 из 12 отведений. Это также может 
косвенно свидетельствовать о субэпикардиальном 
расположении очага.
В описанном случае, по-видимому, интраму-
ральное направление активации миокарда было 
неортогональным, вследствие чего его прорыв на 
эндокард проецировался в стороне от истинной ло-
кализации эктопического фокуса (рис. 6А). После 
аблации в этой зоне направление интрамуральной 
активации изменилось, но все равно оставалось 
неортогональным и опять было откартировано с 
погрешностью (рис. 6Б). После второй серии РЧ 
аппликаций эндокардиальный прорыв оказался на-
против истинной субэпикардиальной позиции оча-
га (рис. 6В). Поэтому устранить эктопию удалось 
только после третьей серии воздействий (рис. 6Г). 
Вероятно, смещение прорыва эктопической акти-
вации на эндокард после радиочастотного воздей-
ствия следует считать одним из признаков субэпи-
кардиальной локализации эктопических фокусов.
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